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RESUMEN 
 
 
El asma es una enfermedad crónica de elevada magnitud. Actualmente se considera 
como un problema de salud pública en diversos países. La OMS estima que en la 
actualidad afecta a 235 millones personas en todo el mundo. El asma es una 
enfermedad que se caracteriza por una  inflamación crónica de las vías aéreas y por 
cambios estructurales en los tejidos de las mismas: como obstrucción bronquial 
irreversible, inflamación y remodelado bronquiales e hipertrofia del musculo liso.  Su 
tratamiento implica, el uso de inhaladores por largos periodos de tiempo para lograr 
el control de la enfermedad, por tanto la técnica apropiada de inhalacion es crucial 
para el manejo del asma. Para  lograr esto,  se requiere de una técnica de inhalacion 
adecuada.  Este estudio cuasi-experimental investiga la prevalencia del mal manejo 
del inhalador, identificando cuales son los errores más comunes que comenten los 
pacientes durante la administración de sus medicamentos. Del total de 31 pacientes 
que aceptaron formar parte del programa de Consejería Farmacéutica en el Manejo 
de Inhaladores, se conoció que un 97% si había recibido la información de la técnica 
inhalatoria pero sin embargo el 94% realizaba el manejo incorrecto del inhalador, se 
identificaron los errores más frecuentes como no realizar la espiración profunda y 
lenta para ambos tipos de administración aerocámara+boquilla y mascara facial. 
Resulto evidente que era necesario educar al paciente en el uso correcto del 
inhalador, y que el farmacéutico como parte del equipo de salud, tiene la obligación 
de colaborar en cumplir este objetivo. 
Palabras Clave: Asma, obstrucción bronquial, consejería farmacéutica, inhaladores. 
 
 
 
 
 
 
 
  
SUMMARY 
 
 
Asthma is a chronic disease of high magnitude. It is currently considered a public 
health problem in several countries. The WHO estimates that currently affects 235 
million people worldwide. Asthma is a disease characterized by chronic inflammation 
of the airways and changes in the tissues of the same: as irreversible bronchial 
obstruction, bronchial inflammation and remodeling and smooth muscle hypertrophy. 
Its use implies, the use of inhalers for long periods of time for the control of the 
disease, therefore the technique of inhalation is crucial for the management of 
asthma. To achieve this, an appropriate inhalation technique is required. This quasi-
experimental study investigates the prevalence of mishandling of the inhaler, 
identifying the errors that patients make during the administration of their 
medications. Of the total of 31 patients who accepted to be part of the 
Pharmaceutical Counseling program in Inhaler Management, it was known that 97% 
received the information of the inhalation technique but nevertheless 94% achieved 
the improper handling of the inhaler, the errors were identified more frequent such as 
not performing deep and slow expiration for the types of aero chamber administration 
+ nozzle or face mask. It was evident that it was necessary to educate the patient in 
the correct use of the inhaler, and that the pharmacist as part of the health team has 
the obligation to collaborate in fulfilling this objective 
Key Words: Asthma, bronchial obstruction, pharmaceutical counseling, inhalers.
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I. INTRODUCCION 
 
1.1 Situación Problemática 
El asma es una enfermedad crónica de gran magnitud y representa un 
eminente problema de salud pública, está presente en todos los países, 
independientemente de su grado de desarrollo. A diferencia de otras 
enfermedades preponderantes, la morbilidad por asma se incrementa, a pesar 
del uso significativo de fármacos antiasmáticos. (Gascón et al. 2000, p.133). 
Esta situación no es ajena a  los pacientes que se atienden en el Centro de 
Salud Condevilla con 18260 pobladores que se atienden, 370 pacientes son  
asmáticos y en su mayoría los niños son los más afectados con  219 
atenciones por consultorio de medicina al año. Esta alta prevalencia afecta la 
economía del paciente, debido al incremento de los gastos que representa su 
enfermedad en la adquisición de medicamentos, análisis, radiografías, 
consultas ambulatorias, emergencias etc.  
Actualmente en el Centro de Salud Condevilla, no existen profesionales 
Químicos Farmacéuticos que brinden la consejería farmacéutica que 
corresponde para indicar al paciente o su familiar sobre la importancia del 
cumplimiento de su tratamiento entregado por el médico y que provea de una 
educación sanitaria para sobrellevar la enfermedad, puesto que el  tratamiento 
del asma implica en la mayoría de los casos, el uso de inhaladores por largos 
periodos de tiempo para conseguir el control de la afección.  
Se ha demostrado que la vía inhalatoria es el método de elección ya que 
proporciona mayores ventajas al permitir el depósito directo de dosis 
pequeñas de medicamentos debido a que los efectos aparecen rápidamente, 
minimiza el riesgo de efectos sistémicos; sin embargo, el inconveniente de 
este tipo de administración es que precisa de maniobras que requieren un 
grado mayor de habilidad por parte del paciente para lograr la efectividad del 
tratamiento. (Rootmensen, Van Keinpema, Jansen & Haan, 2010, p.2).  
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Teniendo en cuenta ello, el químico farmacéutico en respuesta a estas 
falencias informa y orienta al paciente sobre el uso adecuado del 
medicamento, reacciones adversas, almacenamiento del medicamento, etc.  
Melani, Bonavia, Cilenti, Cinti, Lodi, Martucci et al. (2011, p.30) mencionan: 
“Aunque los medicamentos por vía inhalada son de elección para el 
tratamiento del asma, éstos aparecen como un grupo de fármacos con un 
incumplimiento terapéutico elevado y cuya efectividad mantiene una estrecha 
relación con una técnica de inhalación correcta”. La identificación de una 
técnica incorrecta en el manejo de inhaladores ha servido como punto de 
partida para la aplicación de una acción de mejora con el fin de prevenir los 
problemas relacionados del medicamento (PRM).  
Es en este contexto que el profesional Químico Farmacéutico tiene la 
responsabilidad de participar en la mejora y mantenimiento de  la salud y 
calidad de vida del paciente, los cuales se realizan mediante prácticas 
correctas de dispensación y seguimiento farmacoterapéutico. (MINSA, DS Nº 
0142011-SA. Reglamento de Establecimientos Farmacéuticos, 2011).  
 
1.2 Formulación del Problema  
¿Cómo influye la consejería farmacéutica en la disminución de errores sobre 
el manejo de inhaladores que utilizan los pacientes asmáticos del Centro de 
Salud “Condevilla” - MINSA? 
1.3 Justificación Teórica 
El asma bronquial es una de las enfermedades a las que más se enfrenta el 
médico, puede afectar a niños y adultos y se estima que a la fecha existen 
aproximadamente 235 millones de pacientes con asma. Uno de los problemas 
más graves de falta de control del asma es la hospitalización causando la 
ausencia en las aulas escolares, universidades y en el aspecto laboral. La 
gran mayoría de visitas a urgencias causadas por el asma podrían evitarse si 
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los pacientes sabrían cómo usar los medicamentos correctamente cuando los 
síntomas aumentan.  
En nuestro país surge la necesidad indispensable de confirmar el uso correcto 
de los inhaladores por los pacientes para el tratamiento del asma, ya que la 
utilización inadecuada supondría el fracaso terapéutico. Por lo tanto el 
presente trabajo de investigación permitirá transmitir la información correcta al 
paciente acerca del uso adecuado de los inhaladores, para ello se necesita 
que la persona que utiliza el inhalador lo haga adecuadamente y de esa forma 
se pueda minimizar considerablemente los errores de administración.  
1.4 Justificación practica 
 
           Este estudio nos permitirá identificar cuáles son los errores que cometen los 
pacientes durante el manejo de sus inhaladores. Los resultados que 
obtengamos del estudio, nos permitirá desarrollar acciones correctivas; con el 
fin de mejorar el manejo de sus dispositivos en los pacientes y prevenir  o 
reducir la probabilidad de efectos adversos. 
 
1.5 Objetivos 
 
      1.5.1 Objetivo General 
 
               Desarrollar la consejería farmacéutica en el uso adecuado de los 
inhaladores a pacientes asmáticos que se atienden en el Centro de 
Salud “Condevilla” – MINSA 
 
      1.5.2 Objetivos específicos 
 Determinar el porcentaje de pacientes asmáticos que tienen dificultad 
en la administración de los inhaladores. 
 Identificar al personal de salud que proporcionó la información sobre el 
manejo de inhaladores. 
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 Enseñar a los pacientes asmáticos sobre los sistemas de 
administración que se usan en el manejo correcto del inhalador. 
 Evaluar el número de visitas domiciliarias de consejería farmacéutica a 
los pacientes asmáticos. 
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II. MARCO TEORICO 
 
2.1 Marco Filosófico o epistemológico de la investigación 
       
 
El papel del Químico Farmacéutico, ha sido por muchos años condicionado a 
su oficina de farmacia; hoy esta visión ha cambiado ya que el profesional 
Químico Farmacéutico participa junto al equipo multidisciplinario de salud; 
desarrollando actividades dentro del proceso de atención integral de salud, 
complementando información sobre la farmacoterapia del paciente. 
Con la publicación del artículo titulado “Oportunities and responsibilities on 
pharmaceutical Care” de Hepler & Strand que definen la atención farmacéutica 
como: La provisión responsable de la terapia farmacológica con el fin de lograr 
resultados definidos en la salud que mejoren la calidad de vida del paciente”, 
ha significado que el farmacéutico se comprometa a intervenir junto a otros 
profesionales en el diseño y monitorización de un plan terapéutico, con el fin 
de lograr resultados destinados a mejorar la calidad de vida del paciente. La 
atención farmacéutica es realizada exclusivamente por el Químico 
Farmacéutico y es desarrollada mediante prácticas Correctas de Dispensación 
y Seguimiento Farmacoterapéutico. 
Los Químicos farmacéuticos debemos comprometernos obligatoriamente a 
difundir a los pacientes la información necesaria para la correcta utilizacion de 
los medicamentos que se dispensa, y contribuir en lo posible a prevenir la 
aparición de problemas relacionados con medicamentos. (Barris et al. 2004, p. 
21); de ahí la importancia que el profesional Farmacéutico participe en la 
atención del paciente.  
En todos estos cambios y con el surgimiento de la Atención Farmacéutica, el 
profesional farmacéutico ha logrado cambiar su perspectiva de que el paciente 
que utiliza el medicamento es tan y más importante que el producto 
farmacéutico que ejercerá su efecto terapéutico en beneficio de la salud del 
paciente. 
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2.2 Antecedentes de Investigación 
 
 
En el Centro de salud de Azahara – Córdova (Colombia), 2000, se realizó un 
estudio donde incluyeron pacientes mayores de 8 años con diagnóstico de 
asma que acuden a consulta; tras la comprobación del manejo de los 
inhaladores, los autores confirman que existe un  alto porcentaje de pacientes 
asmáticos que usando correctamente los sistemas inhaladores, reducen estos 
errores luego de un programa de adiestramiento. (Gascón et al. 2000, p. 133)   
 
Rootmensen y col, señalan en su investigación realizada en una clínica 
ambulatoria en Ámsterdam, 2010, que el error más frecuente en la técnica 
inhalatoria es la coordinación inadecuada de la inspiración y activación del 
dosificador, por lo que recomiendan instruir al paciente en el uso adecuado de 
los inhaladores. (Rootmensen et al. 2010, p. 2) 
 
Se realizó un estudio en el Hospital de Karachi (Pakistán), 2011, donde se 
incluyó a un total de 215 pacientes, a ellos se le solicita demostrar su técnica 
de inhalación y se evalúan de acuerdo con la lista de verificación, concluyendo 
que un 16,3% realizan la técnica de inhalación correcta y una técnica 
incorrecta 83,7%. (Hashmi et al. 2012, p.17) 
 
Barris D, et al., realizaron un estudio en una farmacia comunitaria de 
Benalmádena (España), 2003, con un total de 85 pacientes en quienes se 
valoró la técnica inhalatoria; concluyendo que un 71,7% de pacientes manejan 
de forma incorrecta los inhaladores y que es necesario mejorar el servicio de 
educación sanitaria en el uso de estos dispositivos entre los pacientes. (Barris 
et al. 2004, p. 21) 
 
Roth P, et al, evaluaron en su investigación los factores relacionados con el 
uso incorrecto de los inhaladores en pacientes mayores de 14 años de edad, 
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que se atendían en una Clínica Ambulatoria de Porto Alegre, Brasil. Incluyeron 
268 pacientes. De ellos, 81 (30,2%) mostraron la técnica de inhalación 
incorrecta, que se asoció con un mal control del asma. El factor asociado en 
mayor proporción con la técnica de inhalación incorrecta fueron aquellos 
pacientes que tienen un ingreso familiar mensual de menos tres veces el 
salario mínimo ya que afecta negativamente en el manejo de los inhaladores 
por lo que necesitan recibir un enfoque educativo más intenso. (Roth et al. 
2014, p. 15) 
 
Lavorini y Usmani, mencionaron en su investigación que  la terapia inhalada 
sigue siendo la piedra angular del tratamiento para los pacientes con asma, y 
los principales dispositivos de inhalación requieren maniobras para una mejor 
utilización. Sostienen además que la competencia de los pacientes en la auto-
administración de medicamentos inhalados se mejora mediante intervenciones 
educativas, y el entrenamiento repetido en el uso del inhalador. (Lavorini y 
Usmani. 2013, p. 384) 
 
Se realizó un estudio a pacientes ambulatorios que utilizan inhaladores y se 
les evaluó la técnica de inhalación. De  los 224  pacientes  de este estudio 
solo un paciente recibió la instrucción en la técnica de inhalación en la 
farmacia y la tasa de  error  aumenta con  la edad de los  pacientes y la 
información en la técnica inhalatoria. El estudio concluye que muchos 
farmacéuticos tienen deficiencia de conocimientos sobre los  inhaladores, por 
lo que no están en las condiciones de ofrecer una capacitación en el uso de 
los dispositivos. (Wieshammer y Dreyhaupt. 2008, p. 23). 
 
En el Policlínico “Armando García” en el Municipio de Santiago de Cuba 
(Cuba), 2012, se evaluó la técnica inhalatoria en 46 pacientes asmáticos que 
utilizan salbutamol, el resultado fue que 51% fue inadecuada, el 42% poco 
adecuada y el 7% adecuada. Estos resultados han sido consecuencia de 
diversas causas como la dificultad física para la realización de la maniobra, la 
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falta de capacitación teórica y práctica, y al olvido de la técnica inhalatoria por 
ausencia de control al paciente. (Falcón, Lawrence y Prendes. 2013, p. 349) 
 
Asensi Monzó M, y cols., mencionan que en el manejo del asma, la vía 
inhalatoria es la terapia de elección para la administración de 
broncodilatadores y glucocorticoides, independientemente de la edad y del 
estado clínico. (Asensi y Col. 2010, p. 206) 
 
Sawsan y Col. 2014, realizaron un estudio en el Hospital de la Universidad 
Sultán Qaboos, Muscat, Omán durante un periodo de tres meses. Se evaluó a 
los pacientes la  técnica inhalatoria, el cumplimiento y control del asma. 
Concluyen que los pacientes tenían buen control del asma 92 (42,2%), 
cumplimiento y la técnica de inhalación eres minimas en el 40,8% (89) y 
18,3% (40)  respectivamente. De los 92 pacientes con buen control, 86 
(93,5%) mostraron buenas técnicas de inhaladores. En contraste, el 85% (34) 
de los pacientes con técnicas de inhaladores pobres demostró mal control.  
Los pacientes con buenas técnicas de inhaladores y cumplimiento tienen un 
mejor control de su asma. 
 
Timothy  y Cols (2012, p. 714). Señalan que para los pacientes con asma o 
enfermedad pulmonar ohstructive crónica (EPOC), la terapia de inhalación es 
la base del tratamiento. Sin embargo, con demasiada frecuencia, los pacientes 
no reciben el valor total de sus medicamentos inhalados porque usan su 
inhalador incorrectamente. 
 
Medina L. (2015, p.21). Se realizó un estudio en el Hospital de la Misericordia 
(Colombia) donde incluyeron a 118 pacientes pediátricos, a los cuales se 
evaluó la técnica inhalatoria, encontrado como resultado una técnica 
inadecuada en 82%, fallando principalmente en el ítem: el paciente exhala 
antes de realizar la inhalación. Este resultado genera motivación a realizar 
mejor educación en el uso de inhaladores. 
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Consenso Separ- ALAT, indica que la vía inhalatoria es la de elección para la 
administración de los fármacos empleados  en el tratamiento de enfermedades 
pulmonares, pero que su principal inconveniente es la dificultad de los 
pacientes para utilizar correctamente los dispositivos. 
 
Borba C, Petrick R. (2013, p.274). Se realizó un estudio a 63 pacientes para 
evaluar los efectos de un programa de educación ambulatoria en pacientes 
con asma no controlada, concluyendo que un 76,6% mejoro la técnica de 
inhalación luego de la intervención educativa. Este estudio sugiere que un 
programa de educación para pacientes ambulatorios con asma mejora el nivel 
de control de la enfermedad y la calidad de vida. 
 
Breuer y Cols (2015, p.421). Señalan que la administración de 
broncodilatadores a través de un dispositivo espaciador  es tan eficiente como 
la nebulización con aire comprimido para el tratamiento agudo de asma leve y 
moderada.  Otras ventajas son la facilidad de uso y tiempo de administración 
más cortos, menos efectos secundarios, disminución de los costes y una 
mayor satisfacción de los padres y el niño, por lo tanto, las políticas más 
consolidadas recomiendan el uso de los espaciadores sobre nebulizadores 
para el tratamiento del asma aguda. 
 
Los pacientes tienen que usar la técnica de inhalación correcta para obtener el 
resultado deseado de sus medicamentos inhalados, para lo que requieren una 
cuidadosa instrucción de los medicamentos inhalados. El manejo inadecuado  
del paciente en la técnica de inhalación conduce a la incapacidad de los 
pacientes a usar sus inhaladores correctamente, lo que contribuye a la 
mortalidad y la morbilidad del asma. Los farmacéuticos están en una posición 
central para ofrecer esta educación necesaria en la técnica de inhalación 
correcta, ya que son los últimos profesionales de la salud para ver al paciente 
antes de comenzar a usar sus inhaladores. (Basheti y Col. 2015, p. 715). 
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Barris, Rodríguez, Martínez, Sabio, Gutiérrez y Garrido,  (2004, p. 202) 
afirman: “En un reciente estudio realizado en una farmacia comunitaria de 
España, se evidencio un alto porcentaje de pacientes que manejan de forma 
incorrecta los dispositivos de inhalación, siendo la técnica inhalatoria 
incorrecta en un 71,7% de los pacientes.  
 
Hamdan y col evaluaron la técnica de inhalación en pacientes asmáticos. Los 
pacientes que participaron tenían un diagnóstico documentado de asma 
bronquial diagnosticada por su médico de cabecera y estaban en una terapia 
prescrita corticosteroides inhalados. Se observaron a todos los pacientes el 
manejo de sus inhaladores, y identificaron si el paciente cumple todos los 
pasos necesarios. Concluyen que 45% manejan de manera incorrecta el 
inhalador. El uso indebido tuvo una asociación significativa con la falta de 
educación sobre medicación para el asma y la falta de educación sobre el 
asma como enfermedad. (Hamdan, J. et al., 2013). 
 
Harnett y col desarrollaron un estudio donde se evaluó la técnica de inhalación 
y el control de los síntomas en los pacientes con asma mal controlada al 
comienzo del estudio y durante el seguimiento. La técnica de inhalación fue 
evaluada por un especialista usando un sistema de puntuación validado. Se 
concluyó que el 63% de los pacientes manejan de forma incorrecta  el 
inhalador en su evaluación inicial., esta disminuyo en un 20% durante el 
seguimiento, lo que indica una mejora global significativa en el uso del 
inhalador después del entrenamiento. (Harnett, C. et al., 2013) 
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2.3 Bases Teóricas 
 
      2.3.1 Asma 
 
El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas,  que 
está caracterizado por la obstrucción generalizada reversible de estas,  
se establece de forma recurrente, ocasionada por estímulos que por sí 
mismos no son dañinos y que no afectan a personas que no son 
asmáticos. (Flores, 2004, p. 729)  
 
                   Los síntomas característicos del asma son  
 Disnea: es la dificultad o alteración subjetiva de la respiración. 
 Sibilancias: ruido respiratorio audible de tono definido 
 Tos: es de carácter seco e irritante 
 Opresión torácica: es la sensación que el paciente percibe como 
presión en el tórax cuando respira. 
 
   Los síntomas del asma aunque característicos, son inespecíficos y 
comunes a otras patologías respiratorias. En la mayoría de los pacientes 
asmáticos los síntomas se manifiestan principalmente en la noche y el 
amanecer. Dependiendo de la intensidad de la enfermedad, el paciente 
puede sufrir estos síntomas solo durante periodos más o menos cortos 
(exacerbaciones o crisis) o puede mantener síntomas persistentes, que 
mayormente se agravan con el esfuerzo o durante la noche. (MINSA, 
2006). 
 
Lorenzo, Moreno, Lizasoain, Leza,  Moro,  y Portoles  (2008, p. 729) 
señalan: Tres aspectos son característicos de esta patología: 
 Obstrucción bronquial reversible (figura 1). Se manifiesta clínicamente 
con episodios de disnea y tos. El término reversible  indica que 
responde bien a la medicación broncodilatadora. 
 Inflamación y remodelado bronquiales. Consiste en infiltración de la 
mucosa por eosinófilos, linfocitos T y mastocitos, descamación de las 
12 
 
células epiteliales y engrosamiento de la membrana basal por 
incremento de los depósitos de colágeno de los tipos I, II, III y V, junto 
con fibronectina. 
 Hiperreactividad bronquial. La descamación y la lesión del epitelio de 
las vías respiratorias permiten la exposición directa a irritantes de 
terminaciones nerviosas subepiteliales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
                                           Figura 1.  Patología del Asma 
 
       2.3.1.1 Epidemiologia 
La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2014) menciona que en la 
actualidad hay 235 millones de pacientes con asma. Siendo la 
enfermedad crónica más frecuente en los niños y está presente en todos 
los pacientes, independientemente de su grado de desarrollo.  
En el Perú, se calcula que entre 15 y 20 por ciento de limeños padece de 
asma y la mayoría no lo sabe;  además, es uno de los siete países con 
mayor frecuencia de asma en el mundo, en el que 10% de la población 
adulta (3 millones) sufre de ese mal. (MINSA, 2012). 
A través del sistema de vigilancia epidemiológica, la Dirección General 
de Epidemiologia recibe, consolida y analiza información de los episodios 
de IRA, neumonía y síndrome obstructivo bronquial/asma (SOBA)  a nivel 
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nacional, según indican hasta octubre del 2015 sean notificado 122,474 
episodios de SOB asma con una incidencia acumulada de 42,8 x 10 000 
menores de 5 años. Los departamentos con mayores incidencias 
acumuladas por cada 1000 menores de 5 años son Callao, Moquegua, 
Ucayali, Lima, Arequipa, Loreto y Tumbes. (MINSA, 2015). 
 
       2.3.1.2 Factores desencadenantes 
De La Vega, Pérez, Alerm y Lecha (2010, p. 666) mencionan: El asma   
es una enfermedad psicosomática que constituye un problema de salud 
mundial, y es conocida la influencia de los factores ambientales en la 
aparición de las crisis de asma bronquial.  
 
Se han identificado diversos factores relacionados con el asma en niños  
y en adultos. Su heterogeneidad sugiere que es influida por múltiples 
factores, entre los que se incluyen los genéticos, familiares, edad, sexo, 
raza, así como socioeconómicos y medioambientales como la 
contaminación de aire. (Rico, Vega, García y Oliva, 2014, p. 102; Milán, 
2013, p. 91; Ortiz, Cano, Lazcano, Romo y Escamilla, 2012, p. 127) 
Dentro de las causas asociadas con mayor frecuencia a las 
exacerbaciones se encuentran la exposición a alérgenos, factores 
ocupacionales e infecciones tanto virales (resfrío común, bronquitis) 
como bacterianas. (Millan, 2013) 
Según Wilkinson y Milan (2014, p. 5) mencionan: El ejercicio puede 
inducir broncoconstricción en algunas personas sin asma 
(broncoconstricción inducida por el ejercicio), o el ejercicio puede ser un 
disparador para algunas personas con asma (asma inducida por el 
ejercicio). Lo cierto, es que la actividad física es una causa importante de 
los síntomas del asma para la mayoría de los pacientes, y para algunos 
es la única causa de la broncoconstricción inducida por el ejercicio 
típicamente se desarrolla 5-10 minutos después de terminar el ejercicio 
(rara vez ocurre durante el ejercicio). (Holohan, 2012) 
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De acuerdo a la literatura las crisis de asma también estarían 
correlacionados con las emociones intensas por ejemplo: el miedo, la risa 
fuerte, cólera,  frustración, etc.  
 
2.3.1.3 Fisiopatología 
        Según la OMS (2014), durante un ataque de asma el revestimiento de los 
bronquios se inflama, lo que provoca un estrechamiento de las vías 
respiratorias y una disminución del flujo de aire que entra y sale de los 
pulmones. 
        En términos patológicos, el asma se caracteriza por la inflamación de las 
vías respiratorias y por cambios estructurales en los tejidos de las vías 
respiratorias, tales como la hiperplasia epitelial de células caliciformes, la 
deposición de colágeno subepitelial, y la hipertrofia del músculo liso que 
se hace referencia colectivamente como la remodelación de la vía aérea. 
(Grainge et al. 2011, p.2007). 
Cuando la inflamación se intensifica, las vías respiratorias se vuelven 
muy sensibles a estímulos que provocan y desarrollan hiperreactividad; 
la acción de estas células, la inflamación de las vías respiratorias, la 
secreción de moco e inflamación, contribuyen a la broncoconstricción y 
obstrucción de las vías respiratorias que se observa en los ataques de 
asma. (Pazmiño y Jiménez, 2014, p.268).  
Según Quinceno, Gómez, Nova, Mejía, Concha &  Vásquez (2012, p. 
156).” (…) estudios poblacionales han demostrado que la mayoría de los 
pacientes asmáticos, tanto adultos como niños, son atópicos, es decir 
tienen una sobreproducción de IgE contra aloalergenos, lo cual se verá 
reflejado con el aumento sérico de IgE”.  
Murray, Granner, y Rodwell (2007, p. 132); Pico, Ruiz y García (2001, p. 
82) señalaron: “La tendencia para producir anticuerpos IgE está 
determinada genéticamente; el asma y otras enfermedades alérgicas 
tienen cúmulos en ciertas familias.  Los leucotrienos ocasionan 
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broncoconstricción además de ser fuertes agentes proinflamatorios y 
desempeñar cierta función en el asma”. 
El asma hace que las células secretoras de moco en las vías 
respiratorias se multipliquen y las glándulas mucosas se expandan. El 
aumento de la secreción de mucus contribuye a la formación de tapones 
de moco viscoso que puede ocluir las vías respiratorias. (Ward et al 
2010) 
 
2.3.1.4 Tratamiento farmacológico 
La farmacoterapia sigue siendo la piedra angular en el manejo del asma. 
Todas las pautas modernas recomiendan el uso de medicamentos de 
control diario. (De Vera et al. 2014, p. 2) 
Su tratamiento engloba la utilizacion de medicamentos durante periodos 
largos para conseguir el control de la enfermedad, con el propósito de 
lograr una calidad de vida optima, mantener una función pulmonar en 
límites normales con el menor uso de medicamentos, sin efectos 
adversos, y evitar la remodelación de las vías aéreas. (Rosas et al.2005) 
Jeffrey y Duncan (2005, p. 212) mencionaron: “Muchos de estos 
fármacos producen alivio del broncoespasmo, siendo el efecto principal 
la broncodilatación, no considerándose que tengan acciones 
antiinflamatorias significativas”. 
Los fármacos usados para tratar el asma pueden clasificarse en dos 
categorías: 
- Broncodilatadores 
- Antiinflamatorios 
 
Los broncodilatadores son eficaces para revertir el broncoespasmo de la 
fase inmediata en el asma, mientras que los antiinflamatorios actuarían 
sobre el proceso patológico subyacente. (Lorenzo, Moreno, Lizasoain, 
Leza,  Moro,  y Portoles, 2008, p. 729). Actualmente, los corticosteroides 
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inhalados son ampliamente aceptados como el controlador primario en la 
terapia del asma. (De Vera et al. 2014, p. 2)  
Dada la importancia del componente inflamatorio en la patogenia del 
asma, se ha modificado el criterio de abordar su tratamiento, acentuando 
más el recurso a la acción antiinflamatoria. (Flores, 2004) 
Es importante conocer que no existen medicinas que curen el asma, pero 
si hay aquellas que ayudan a prevenir y controlar las crisis de asma. El 
uso adecuado de estos medicamentos ayudara al paciente a tener una 
mejor calidad de vida. 
Los lineamientos actuales para el manejo del paciente asmatico señalan 
que la finalidad principal de la farmacoterapia son el control de los 
síntomas y la prevención de las exacerbaciones de la enfermedad. 
Todos los esquemas actuales recomiendan que la terapia se administre 
de manera gradual según la frecuencia e intensidad de los síntomas. 
De acuerdo con ello, la clasificación es la siguiente: 
a) Broncodilatadores: comprenden los estimulantes de B2 
adrenoceptores de acción corta (salbutamol) de acción prolongada 
(salmeterol y formoterol), los relajantes directos de la fibra muscular 
lisa (teofilina y derivados), y los inhibidores de la actividad 
parasimpática (bromuro de ipratropio). 
b) Modificadores de la respuesta inflamatoria: corticosteroides. 
c) Inhibidores de la liberación de histamina: cromoglicato y 
neodocromilo. 
d) Antagonistas de mediadores: antihistamínicos y antileucotrienos 
(montelukast, zafirlukast). (Flores, 2004) 
 
2.3.1.5 Educación Sanitaria 
Una vez que un diagnóstico de asma se ha confirmado, todos los 
pacientes deben recibir una educación adecuada sobre su enfermedad y 
tratamiento, así como un plan de manejo del asma a medida. Los planes 
de acción personalizados escritos como parte de la educación en 
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autocuidado se han demostrado mejorar los resultados de salud para las 
personas con asma. (Clancy, Blake, 2013, p. 40) 
El suministro de fármacos por vía inhalatoria es parte integral de la 
terapia del asma, lo que permite la focalización de medicamentos 
directamente al sitio de acción en el pulmón, maximizando así la eficacia 
y minimizar los posibles efectos adversos. Sin embargo, junto con estas 
ventajas la terapia inhalatoria tiene sus desventajas, en particular, la 
dificultad de que los pacientes experimentan a menudo en el uso de sus 
dispositivos inhaladores. (Giraud, 2011).  
Un programa de educación es una parte esencial en el manejo del asma. 
Las personas con asma  indican que prefieren estar mejor informados 
sobre su enfermedad, y ciertos programas educativos y de manejo 
mejoran las tasas de morbilidad. Estos programas que ofrecen 
educación, revisiones médicas periódicas, las actividades de autocontrol 
y el uso de un plan de acción escrito reducen el riesgo de ingreso 
hospitalario en un 50%. (McDonald, 1999, p.171), por ello, para que los 
programas educativos sean óptimos, es necesaria una adecuada 
capacitación a los profesionales de la salud. 
Quinceno, Gómez, Nova,  Mejía, Concha y Vásquez (2012, p. 153) 
señalan: “El costo del tratamiento del asma es muy alto para los sistemas 
de salud, pero es más alto cuando no se realizan campañas de 
promoción  y prevención y se trata de forma inadecuada”. 
Existen diversos dispositivos para administrar medicamentos inhalatorios, 
siendo el más antiguo y de uso común en hospitales  los nebulizadores, 
actualmente se han introducido los inhaladores de dosis medida 
presurizados o los inhaladores de polvo seco, los cuales son más 
utilizados por el paciente ambulatorio. La propiedad característica de 
cada uno de estos dispositivos debe conocerse y aplicarse para lograr el 
máximo beneficio al paciente asmático. (Vargas, Del Rio, Castro & 
Sienra, 2005, p. 273).  
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Los medicamentos inhalados son de elección ya que se distribuyen 
directamente en las vías aéreas, siendo una terapia efectiva y potente 
con menos efectos sistémicos secundarios. Los dispositivos disponibles 
para la administración de medicamentos inhalados son los inhaladores 
presurizados de dosis fija (MDI), los inhaladores de dosis fija activados 
por la respiración, los inhaladores de polvo seco y los nebulizadores. Los 
espaciadores o cámaras de inhalación facilitan la utilización de los 
inhaladores. También reducen la absorción sistémica y los efectos 
secundarios de los glucocorticoesteroides inhalados.  (Holohan et al, 
2012). 
Por ello, el control del asmático precisa de un adecuado programa de 
aprendizaje por parte del paciente, y es frecuente el empleo incorrecto de 
los mismos, por tanto se debe hacer hincapié en que el paciente 
comprenda el significado y la importancia de su patología y en cómo ha 
de tratarse. (Gascón et al. 2000, p. 133; Golpe, Mateos & Soto, 2001, p. 
71). 
Todos los sistemas de administración de los fármacos inhalados 
requieren un período de aprendizaje por parte del paciente, y es 
frecuente el empleo incorrecto de los mismos. (Golpe, Mateos & Soto, 
2001, p. 28). Por ello, sino se usan correctamente, la eficacia del 
medicamento disminuye, por lo que las personas que necesiten este tipo 
de medicamentos, han de conocer bien la técnica y entrenarse en ella. 
(Guía de uso de fármacos inhalados, 2013; García et al., 2013). 
La técnica inhalatoria (TI) constituye un aspecto muy importante en la 
eficacia de la terapia ya que es crucial para un manejo efectivo del asma. 
(Barris et al. 2004, p. 16; Melani et al. 2011, p. 931).  
Estos medicamentos aportan la entrega directa de una alta concentración 
de fármacos a las vías respiratorias, por lo que los efectos secundarios 
son mínimos. 
Otro aspecto importante en la educación sanitaria al  paciente es la    
adherencia al tratamiento. Los regímenes de medicación para asma son 
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particularmente vulnerables a los problemas de adherencia debido a 
largos periodos de uso. La tasa media de adhesión a los corticosteroides 
inhalados para el asma se informa que es entre el 22 y 63%, además 
señalan que  los farmacéuticos son los profesionales idóneos para 
mejorar el impacto a la adherencia de la medicación, dada su formación, 
las habilidades y el contacto frecuente con los pacientes. (De Vera et al. 
2014). Sin embargo, la eficacia de la terapia inhalatoria no solo depende 
del cumplimiento, sino también del profesional sanitario el cual debe 
estar capacitado para impartir de forma clara y sencilla la técnica de 
inhalación al paciente; ya que de eso dependerá en gran medida el éxito 
o el fracaso terapéutico en el control de la enfermedad respiratoria.  
La utilización incorrecta de la vía inhalatoria puede suponer un menor 
aporte del fármaco a las vías aéreas inferiores, que podría conllevar al 
fracaso terapéutico. (Barris et al. 2004, p. 16; Melani et al. 2011, p. 931). 
Una técnica incorrecta comporta una disminución de  la eficacia y, por lo 
tanto, un mal control de los síntomas, y se ha asociado a un incremento 
significativo de la demanda de recursos sanitarios, incluida la 
hospitalización, las visitas a urgencias, el uso de medicación de  rescate, 
etc, con el fin de evitar los problemas relacionados al uso incorrecto del 
medicamento es necesario asegurar una buena terapia inhalatoria. 
(Rams, 2017). 
 
2.3.1.6 Técnica de inhalación 
Los inhaladores son unos dispositivos que permiten pasar un  
medicamento a las vías aéreas con la respiración. Estos fármacos actúan 
de forma más rápida, con dosis más bajas y menos efectos secundarios, 
ya que permite administrar pequeñas pero efectivas cantidades de 
medicamentos directamente, tanto en grandes como pequeñas vías 
aéreas. (Rodríguez et al, 2003). La inclusión de estos inhaladores en el 
tratamiento de rutina de las enfermedades respiratorias se produjo en la 
década de 1950, y su temprana introducción en la práctica clínica fue en 
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1956. Estos fármacos administrados tiene actividad anti-inflamatoria 
(corticoides)  y broncodilatadora (beta-agonista de acción corta, 
salbutamol. (Crompton, 2006). 
La cámara espaciadores o aerocámara son dispositivos que aumentan la 
distancia entre el cartucho presurizado y la boca del paciente, y han sido 
diseñadas para facilitar la coordinación entre el disparo del cartucho y la 
inspiración del paciente, produce un ralentizamiento en la velocidad de 
salida del aerosol y también son beneficiosos en la reducción de los 
efectos secundarios locales y sistémicos de los esteroides inhalados 
(Rodríguez et al, 2003; Clark, 1996). 
Para realizar una mejor técnica de inhalación; en caso de menores de 5 
años, se utiliza la aerocamara con la mascarilla facial, cubriendo la nariz 
y la boca del niño(a); para  mayores de 5 años se puede utilizar la 
aerocamara con boquilla, salvo en algunas excepciones. (Guía de 
práctica clínica Minsa, 2006). 
La técnica recomendada para los dispositivos de inhalación fue la 
descrita en la Normativa para la administración de fármacos inhalado 
SEPAR 
a. Sujetar el cartucho entre los dedos índice y pulgar, con el índice 
arriba y el pulgar en la parte inferior, y agitarlo. 
b. Efectuar una espiración lenta y profunda. 
c. Colocar la boquilla del cartucho totalmente en la boca, cerrándola a 
su alrededor. 
d. Inspirar lentamente por la boca. La lengua debe estar en el suelo de 
la boca, no interfiriendo la salida del medicamento. Una vez iniciada la 
inspiración presionar el cartucho (una sola vez) y seguir inspirando de 
forma lenta y profunda hasta llenar totalmente los pulmones. Es muy 
importante que se efectúe la pulsación después de haber iniciado la 
inspiración. 
e. Retirar el cartucho de la boca. Se debe aguantar la respiración 
durante unos 10 s. 
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f. Si debe administrarse una o más dosis del mismo u otro aerosol, hay 
que esperar un mínimo de 30 s entre cada toma. Repetir el 
procedimiento desde el paso 3. 
Es importante recomendar a los usuarios la conveniencia de enjuagarse 
la boca sistemáticamente tras la utilización de inhaladores, en general, y 
muy especialmente tras la inhalación de corticoides. 
 
En el caso que se utilice la aerocamara de inhalación se seguirá las 
siguientes recomendaciones: 
a. Agitar el envase 
b. Efectuar espiración (vaciar el aire de los pulmones) lenta y profunda. 
c. Coloca la máscara sobre la boca y nariz de su hijo(a). 
d. Presiona el inhalador 
e. Mantiene la máscara sobre la boca y la nariz de su hijo durante 
varias respiraciones (10s o 5 respiraciones). 
f. Si debe repetir una o más dosis de este u otro medicamento 
inhalado con la cámara, espere un mínimo de 30 s entre cada toma 
y repita el procedimiento desde el paso 2. 
 
2.3.2 Atención Farmacéutica 
 
 
La práctica de la atención farmacéutica implica una relación de alianza 
entre el farmacéutico y el paciente en el que el consumo de drogas es 
controlada por el farmacéutico junto con el compromiso y la comprensión 
de los intereses del paciente (Murtaza et al, 2015). Esta nueva etapa de 
accionar del farmacéutico está orientada a las necesidades del paciente 
que usa medicamento, y es la que está definida como: Atención 
Farmacéutica. 
La Atención Farmacéutica, ha sido definida como: “La provisión 
responsable de la terapia farmacológica con el fin de lograr resultados 
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente” (Hepler et al, 
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1990); y de esta manera asegurar un tratamiento optimo, seguro y eficaz. 
También es definida como un acto del profesional Químico Farmacéutico 
para la mejora y mantenimiento de la salud y calidad de vida del 
paciente, los cuales se realizan mediante prácticas correctas de 
dispensación y seguimiento farmacoterapéutico. (D.S 014/2011).  Por 
ello, la atención farmacéutica es la respuesta sanitaria a la necesidad 
social de ayudar a los pacientes para obtener el máximo beneficio de sus 
medicamentos. (Faus, 2000) 
Una características clave de la atención farmacéutica es que se 
requieren de farmacéuticos para trabajar de forma proactiva en 
colaboración con los propios pacientes y otros profesionales de la salud, 
con la documentación y el seguimiento del paciente en curso para 
alcanzar los objetivos terapéuticos, y para asumir la responsabilidad de 
los resultados de la terapia de medicamentos. (Emmerton et al, 2003) 
 
 
        2.3.2.1 Papel del Farmacéutico en la Atención Farmacéutica 
                   Un componente esencial en el tratamiento del asma es la educación 
terapéutica,  la utilización incorrecta de medicamentos es en la actualidad 
un problema sanitario de enorme magnitud, puesto de manifiesto por 
multitud de expertos y al que hay que dar una solución; esta solución 
pasa por un mejor control de la farmacoterapia. (Faus, 2000). 
El profesional de la salud más adecuado para ejercer el seguimiento del 
tratamiento farmacológico del paciente; es el farmacéutico. Su 
accesibilidad a los pacientes, su formación específica sobre 
medicamentos, servirá para conseguir los objetivos terapéuticos que se 
pretendían y así evitar la aparición de problemas relacionados a los 
medicamentos. 
En 1993, la OMS señala que la atención farmacéutica es una práctica 
profesional en el que el paciente es el principal beneficiario de las 
acciones del farmacéutico. Además, mediante el documento Tokio, se 
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señalan las situaciones que exigen un atención farmacéutica como: 
pacientes que son especialmente vulnerables a los efectos adversos 
(niños, personas de edad avanzada, pacientes con insuficiencia renal, 
hepática o respiratoria), pacientes con distintas patologías, sometidos a 
medicación múltiple, pacientes tratados con medicamentos de extrema 
toxicidad potencial enfermedades graves que pueden presentar un riesgo 
para su vida si los medicamentos prescritos resultan ineficaces o se 
utilizan de forma inadecuada. Por ello, los farmacéuticos tienen una 
importante función que desempeñar en la política farmacéutica. (WHO, 
1993).  
Este documento sirve de referencia para el desarrollo de la Atención 
farmacéutica, el cual impulsara a mejorar la atención al paciente y a la 
comunidad en beneficio de su salud. 
 
 
2.4 Glosario de términos  
 
 
 Biodisponibilidad. Medida de la cantidad de fármaco o principio activo 
contenido en una forma farmacéutica de dosificación o producto 
medicamentoso que llega a la circulación sistémica y de la velocidad a la cual 
ocurre este proceso. 
 Vía de administración.  Procedimientos mediante los cuales se pone el 
medicamento en contacto con el ser humano o animal receptor para que 
pueda ejercer acción local o sea absorbido y ejerza acción sistémica. 
 Alérgeno. Sustancia que en personas genéticamente predispuestas causa 
reacciones de hipersensibilidad, cuando es inocua para el resto de la 
población. 
 Broncoconstricción. Es la constricción de las vías respiratorias. Además de 
la inflamación de las vías respiratorias, puede producir síntomas como tos, 
respiracion con silbido y falta de aire. 
 Cámaras de inhalacion. son aparatos diseñados para ayudar a mejorar la 
eficiencia en el uso de los cartuchos presurizados.  
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 Asma. Es una enfermedad inflamatoria de las vías respiratorias bajas que 
ocasionan episodios de dificultad respiratoria, silbidos en el pecho, tos. 
 Broncodilatador. Sustancia, que producida por el propio organismo o 
administrada como un fármaco, induce una dilatación de los bronquios y 
bronquiolos de los pulmones. Así, logra una disminución en la resistencia 
aérea y permite el flujo de aire. 
 Inhaladores. Son dispositivos portátiles que administran medicamentos a los 
pulmones. Hay disponible una variedad de inhaladores para el asma que 
ayudan a controlar los síntomas de esta afección. 
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III. METODOLOGIA 
 
3.1        Tipo y diseño de investigación 
 
                 Es un estudio de tipo prospectivo y longitudinal. El diseño de investigación 
es cuasiexperimental. 
 
3.2        Unidad de análisis  
 
                 Paciente asmático, que se atiende en el Centro de  Salud “Condevilla” - 
MINSA. 
 
3.3       Población de estudio 
 
La población de estudio estuvo constituida por 50 pacientes entre 3a – 15 
años de ambos sexos, quienes acudieron con su apoderado a consulta 
externa de medicina en el periodo que abarcó la oferta del servicio de 
Consejería Farmacéutica (Julio- Agosto 2014). 
 
3.4       Tamaño de muestra. 
 
La muestra del estudio fue  31 pacientes asmáticos, cuyos padres de 
familia se inscribieron y firmaron el consentimiento informado para 
participar en el programa de Consejería Farmacéutica de Manejo de 
Inhaladores. 
 
3.5       Selección de la muestra 
 
                El muestreo es de tipo  no  probabilístico  por conveniencia o  intencional. 
 
3.6       Diseño del estudio 
 
                 El Servicio de Consejería Farmacéutica en el manejo de inhaladores, se 
ofreció a los pacientes mediante: 
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- Charlas educativas que se realizaron en sala de espera del Centro 
de Salud “Condevilla” sobre Asma, factores predisponentes que 
desencadenan las crisis de asma, y el manejo adecuado de los 
inhaladores; al término de la sesión educativa se ofertaba el 
servicio. 
- En el Servicio de Farmacia; durante la dispensación de inhaladores 
se  ofrecía el servicio de consejería sobre el manejo de estos 
dispositivos. 
- Publicidad colocada en el Servicio de Farmacia sobre Consejería 
Farmacéutica en el manejo de inhaladores. 
- Búsqueda de Historias clínicas de los pacientes en el archivo del 
Centro de Salud que tienen diagnóstico de asma y que usan 
inhaladores, se realiza visita domiciliaria y se le oferta el servicio. 
Se escogió como sede para realizar el Servicio de Consejería 
Farmacéutica en el manejo de inhaladores al Centro de Salud Condevilla 
perteneciente a la Red de Salud Rímac – SMP – Los Olivos, en el cual se 
realizó  el Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud – SERUMS como 
profesional Químico Farmacéutico. 
 
3.7  Técnica, procedimientos de recolección de datos e instrumentos. 
 
                     El estudio fue realizado con autorización de la Dirección de Red de Salud 
Lima Norte V  Rímac- SMP-LO, a que  pertenece el Centro  de Salud 
Condevilla – MINSA  y del Medico Jefe del Centro.  
 
3.7.1 Técnica y procedimiento 
El Servicio de Consejería Farmacéutica fue dividido en tres a cuatro visitas 
domiciliarias por paciente  dependiendo de la accesibilidad de los mismos 
y el grado de aprendizaje de la técnica.  
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- Primera entrevista: se obtuvo los datos completos del paciente, 
problema de salud y de su medicación; luego de escuchar a los padres 
de familia se les solicito que nos indiquen cuales son los medicamentos 
que usan sus hijos (en este caso, los inhaladores), y que nos explicaran 
acerca de  cómo lo utilizan, desde cuando lo utilizan y se solicitó una 
demostración de cómo se administran los inhaladores. 
 
                                                   Tabla 1. 
                                                              Rango de edad de pacientes atendidos 
Edad (años) Sexo 
4 F 
12 M 
9 M 
3años 7 meses M 
3años 6 meses F 
7 M 
4 M 
4 M 
3 años 4 meses M 
3 años 8 meses F 
3 años 4 meses F 
4 M 
8 F 
8 M 
4 F 
6 M 
11 M 
14 F 
3 años 5 meses M 
4 M 
4 F 
5 M 
6 F 
4 M 
3 años 5 meses F 
12 F 
3años M 
6 F 
6 M 
4 M 
5 F 
                   
                       Para cada uno de los pacientes participantes, la consejería farmacéutica  
fue individualizada, de esa manera se evaluaría el nivel de 
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conocimiento que tienen los pacientes (mayores de 10años) y padres 
de familia sobre el asma y manejo de inhaladores; ya que en muchos 
casos la valoración de la efectividad del tratamiento está determinada 
por la edad del paciente, nivel educativo y enseñanza previa. 
- En la segunda etapa de la primera entrevista, se realizó un repaso para 
comprobar la información proporcionada por el paciente, y se anotó en 
la ficha de datos los errores cometidos durante la administración de sus 
inhaladores. 
- En la tercera etapa de la entrevista, se brindó la información necesaria 
acerca del manejo de sus inhaladores de manera verbal y escrita por 
medio de folletos educativos,  trípticos etc. (Machuca, 2008, p. 20). Se 
hizo hincapié a la familia del paciente a mejorar la técnica de manejo de 
inhaladores y que en la próxima de visita se estudiara a detalle la 
información que ellos nos proporcionaron. 
Las visitas domiciliarias que se realizaban a cada paciente que 
aceptaba el servicio se harían de acuerdo una periocidad semanal, 
quincenal y mensual, durante un tiempo aproximado de 30 minutos, las 
cuales serían programadas en coordinación con la familia del paciente; 
pudiéndose incrementar estas visitas a pedido del padre y/o apoderado. 
- Estado de situación: se elaboró con la información obtenida del 
paciente durante la primera entrevista, lo cual permitirá esquematizar 
los errores cometidos más frecuentes por cada paciente, y  el grado de 
conocimiento y  manejo de los medicamentos (inhaladores),  
- Segunda entrevista: se informó al paciente los problemas detectados 
durante la administración de sus medicamentos, se reforzó la 
información dada en la primera entrevista acerca de la técnica 
adecuada de los inhaladores, se absolvió las interrogantes del paciente, 
y por último se evaluó al paciente en la técnica inhalatoria. 
- Tercera entrevista: en la última sesión del programa de consejería 
farmacéutica, se evaluó nuevamente el grado de aprendizaje en el 
manejo de la técnica inhalatoria. y se capacito nuevamente en la 
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técnica si había un error en la administración, haciendo el registro 
pertinente. 
- Cuarta entrevista: se realizó dependiendo de la evaluación al paciente 
y su aprendizaje en el manejo de inhaladores, con el fin de reforzar la 
utilización correcta de los medicamentos; En cada entrevista que se 
hacía a los pacientes se hacía hincapié de la correcta utilización de los 
medicamentos y el reforzamiento del mismo. 
Durante el desarrollo de cada sesión de consejería farmacéutica: 
 Los pacientes estuvieron  acompañados por sus familiares, y  en 
algunas ocasiones se interrogo  y oriento al mismo paciente (sobre 
todo a los niños mayores de 10 años), de esa forma se logró que el 
niño participe activamente en el programa.  
 De los diferentes sistemas de inhalacion que existe, los pacientes  
utilizaban el Inhalador presurizado de dosis medida (MDI) con 
cámara espaciadora;  siendo el salbutamol y beclometasona, los 
fármacos prescritos por el médico del Centro de Salud. 
 No se identificó durante las entrevistas y visitas domiciliarias  que 
se realizaron algún problema relacionado al medicamento (PRM), 
pero se recomendó que luego de cada inhalacion con la 
aerocamara (mascarilla o boquilla) se enjuague la boca para evitar 
efectos locales como tos, candidiasis, caries, etc. 
 Se aconsejó que al menos una vez al mes la aerocámara deberá 
ser lavada con agua tibia jabonosa y enjuagada con agua  
dejándola  secar al aire, también se les recomendó que al menos 
una vez al año deberán ser cambiadas. 
 Se obsequió un inhalador (Salbutamol) a cada padre de familia que 
realizaba correctamente el manejo del inhalador y que además 
concluía las sesiones de consejería farmacéutica. 
 
 
 
30 
 
3.7.2 Instrumentos 
Los Instrumentos Utilizados durante el programa de consejería 
farmacéutica fueron: 
- Historia Clínica del paciente 
- Formato de consentimiento informado 
- Ficha de Recolección de Datos 
Se elaboró una ficha para cada paciente, esta ficha incluye los datos 
completos del paciente, problemas de salud del paciente, médico 
tratante, medicamentos que utiliza etc. 
- Ficha de Evaluación de la Técnica Inhalatoria 
Incluye datos referentes a la técnica inhalatoria: si tiene dificultad 
para administrar sus inhaladores, tipo de técnica de inhalación y si 
recibió información de la técnica inhalatoria. 
- Material Educativo 
Para las charlas educativas, se elaboró papelógrafos para explicar a 
los pacientes en forma didáctica que es la enfermedad, factores 
predisponentes, síntomas, etc. Además se entregó a los padres de 
familia de los  pacientes que participaron  en el servicio de consejería 
farmacéutica trípticos como material de consulta acerca de la 
enfermedad y el manejo de inhaladores 
- Formato estado de situación 
Nos permite esquematizar los errores cometidos por cada paciente, 
se registra e identifica y se toman las medidas necesarias para 
resolverlos. 
- Tarjeta Personal del Paciente 
Se entregó a cada padre de familia que aceptaba el servicio de 
consejería Farmacéutica con el fin de recordarles la próxima visita 
que tendríamos. (Anexo 7) 
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3.8 Análisis Estadístico 
 
La introducción de datos y procesamiento estadístico de los mismos se realizó  
mediante el programa informático SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences).  
En el análisis estadístico de la población estudiada se evaluaron los datos 
obtenidos de la población para cada tipo de pregunta y se desarrollaron los 
cuadros descriptivos mediante gráficos de Excel. Para cada objetivo planteado 
se elaboraron tablas y figuras mediante el programa de Microsoft Office Excel. 
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IV.  RESULTADOS 
El análisis descriptivo de la población se expone en las siguientes tablas y/o 
figuras.  Se encuestaron a un total de 31 pacientes, en la Figura 2  se 
muestra el porcentaje de pacientes que tiene dificultad para administrar sus 
inhaladores. 
                     
 
            Figura 2.  Dificultad para administrar inhaladores. 
 
              Leyenda: El  84% de los  pacientes  entrevistados  mencionan que  no tienen dificultad  
              para administrar sus  inhaladores y solamente un 16% si lo tiene. 
 
               
 Así mismo, durante la recolección de datos se consultó al paciente si había 
recibido previamente información de la técnica inhalatoria, encontrando una 
respuesta afirmativa a la pregunta en mención. (Figura 3)  
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                        Figura 3. Recibió información de la técnica inhalatoria 
                        Leyenda: El  97%  de  los  entrevistados indica que sí  recibió  información de  la  técnica  de 
                             inhalación y solamente un 3% no lo recibió por ningún profesional de la salud. 
 
En cuanto al personal de salud, fue el médico quien proporciono dicha   
información en mayor porcentaje. 
 
 
 
 
 
 
  
 
         Figura 4. Quien proporciona información de la técnica inhalatoria                                            
 
34 
 
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%
Correcta Incorrecta
6% 
94% 
                 En la Figura 5  se expone el porcentaje de error en la  técnica inhalatoria, 
ésta se realizó mediante la observación al paciente durante el manejo del 
inhalador. La técnica inhalatoria se evaluó antes y después de la consejería 
farmacéutica. A pesar que el 84% de pacientes mencionaba que no tenía 
dificultad en administrar sus inhaladores (Figura 2), durante la evaluación 
(antes de la consejería) se detectó que solo el 6%  realizaba correctamente 
el manejo del inhalador. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                        
                        
         Figura 5. Evaluación de la Técnica inhalatoria antes de la consejería farmacéutica 
                         Leyenda: El 94% de los entrevistados realiza de manera incorrecta la técnica inhalatoria 
                              (Antes de la consejería farmacéutica).  
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En la figura 6, se muestra el total de pacientes (19) menores de 6 años que 
realizan de manera incorrecta la técnica inhalatoria. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                       Figura 6. Número de pacientes menores de 6 años 
       Leyenda: El  100%  de  los  pacientes  menores de  6 años  realizan de manera incorrecta  
         la  técnica inhalatoria. 
 
En la figura 7, se muestra el total de pacientes (12) mayor o igual de 6 años 
que realizan de manera incorrecta la técnica inhalatoria. 
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                        Figura 7. Número de pacientes mayor o igual de 6 años 
       Leyenda: El  100%  de  los  pacientes mayores de  6 años  realizan de manera incorrecta 
         la técnica inhalatoria. 
 
La Figura 8, nos muestra los resultados (antes de la consejería  farmacéutica) 
ante la pregunta realizada a los pacientes; si se enjuaga la boca, luego de 
realizar la inhalación.  
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Figura 8. Porcentaje de pacientes que se enjuagan la boca 
Leyenda: El 7% de los entrevistados si se enjuaga la boca luego realizar la inhalación, y un 93%  
no lo hace. 
 
 De los 31 pacientes incluidos en el estudio, solamente a un 23%  se realizó hasta 
una cuarta visita domiciliaria, las razones fueron: falta de tiempo, cambio de 
domicilio y una mejor respuesta en el manejo de sus inhaladores. (Figura 9) 
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      Figura 9. Número de visitas domiciliarias 
                        Leyenda: Al 23% de los entrevistados, se le realizo hasta una cuarta visita domiciliaria y  
                             solo 77% hasta una tercera visita domiciliaria, dependiendo si había un mejor manejo del 
                             Inhalador. 
 
Se ofreció el servicio de consejería Farmacéutica a un total de 50 pacientes, 
solo el 62% (31 pacientes) aceptaron, y estos fueron incluidos en el estudio. 
(Figura 10). 
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     Figura 10. Porcentaje de pacientes que aceptaron el servicio de consejería farmacéutica 
Leyenda: Solo un 38% de los pacientes que se les ofreció el servicio no aceptaron participar, y 
                            un 62% si lo hicieron 
 
         De acuerdo al tipo de Sistema de administración del inhalador, recomendado por     
la Global Initiative for Asthma (GINA), la selección del dispositivo se observan en 
la Figura 11. 
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            Figura 11. Tipos de Sistema de Administración 
                             Leyenda:  El  sistema   de   administración  mayormente   utilizado  en   este  estudio es la  
                             aerocámara  con  mascarilla  facial  en  un  71%,  solo un  29%  utiliza la aerocámara  y  la 
                             boquilla o pieza bucal. 
 
De acuerdo a los pasos descritos para cada tipo de sistema de 
administración; los errores más comunes detectados antes de la intervención 
farmacéutica, se muestran en la Tabla 2 (Aerocámara + boquilla) y en la 
Tabla 3 (Aerocámara y mascarilla) 
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        Tabla 2. 
        Errores de la técnica inhalatoria antes de la consejería farmacéutica (aerocámara + boquilla) 
  Frecuencia Porcentaje 
Pasos Evaluados   Sí      No        Sí       No 
Agitar el envase 7 2 78% 22% 
Realiza espiración profunda y lenta 3 6 33% 67% 
Labios ajustados a la boquilla del inhalador o de la aerocámara 7 2 78% 22% 
Inspiración lenta - presiona el cartucho continuando la 
inhalación 
6 3 67% 33% 
Contiene la inspiración al menos 10 segundos 6 3 67% 33% 
Espera al menos 30 segundos para realizar otra inhalación 5 4 56% 44% 
Total de entrevistados 9 9 1 1 
 
Leyenda: Solo un 78% de los entrevistados realiza el tercer paso evaluado de manera correcta durante la 
entrevista,  un 22% no agita el envase y no coloca los labios a la boquilla del inhalador y el 44% de pacientes 
no espera 30 segundos para realizar otra inhalación. 
                                          
       Tabla 3. 
Errores de la técnica inhalatoria antes de la consejería farmacéutica (aerocámara + 
mascarilla) 
 
  
      
Frecuencia 
             
Porcentaje 
 Pasos Evaluados Sí No Sí No 
Agitar el envase 12 10 55% 45% 
Realiza espiración profunda y lenta 5 17 23% 77% 
Colocar la máscara sobre la boca y la nariz de su hijo 22 - 100% - 
Presionar el inhalador continuando la inspiración 19 3 86% 14% 
Mantiene la máscara sobre la boca y la nariz de su hijo  
durante varias respiraciones ( 10s o 5s respiraciones) 
13 9 59% 41% 
Espera al menos 30 segundos para realizar otra inhalación 12 10 55% 45% 
Total de entrevistados 22 22 1 1 
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Leyenda: Solo un 14% no realiza la inspiración continuando la inspiración y un 86% si lo hace, un 45% 
no espera al menos 30 segundos para realizar otra inhalación y un 77% de pacientes no realiza la 
respiración profunda antes de la inhalación (antes de la intervención). 
 
                Tabla 4. 
                Evaluación de  la  técnica  inhalatoria antes de la consejería  farmacéutica  (aerocámara 
+    boquilla) 
 
  Pasos evaluados % de error 
1 Agitar el envase (2/9) 22,22 
2 Realiza espiración profunda y lenta (6/9) 66,67 
3 Labios ajustados a la boquilla del inhalador o de la aerocámara (2/9) 22,22 
4 
Inspiración lenta - presiona el cartucho continuando la inhalación 
(3/9) 33,33 
5 
Contiene la inspiración al menos 10 segundos. 
(3/9) 33,33 
6 
Espera al menos 30 segundos para realizar otra inhalación 
(4/9) 44,44 
 
                Tabla 5. 
Evaluación de  la  técnica inhalatoria  después  de  la  Consejería  Farmacéutica 
(aerocámara  + boquilla) 
  Pasos evaluados % de error 
1 Agitar el envase (1/9) 11,11 
2 Realiza espiración profunda y lenta (1/9) 11,11 
3 Labios ajustados a la boquilla del inhalador o de la aerocámara (0/9) 0,0 
4 
Inspiración lenta - presiona el cartucho continuando la inhalación 
(0/9) 0,0 
5 
Contiene la inspiración al menos 10 segundos. 
(0/9) 0,0 
6 
Espera al menos 30 segundos para realizar otra inhalación 
(0/9) 0,0 
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Leyenda: En las tablas 4 y 5, se evidencia el porcentaje de error en la técnica inhalatoria por cada 
maniobra que realiza el paciente en el manejo de la aerocámara + boquilla ésta se realizó mediante la 
observación directa de la demostración del uso que el paciente hacía del mismo.  Para evaluar los pasos de 
la técnica inhalatoria se utilizó una ficha de evaluación (Anexo 4 y 5), el cual se aplicó antes y después de 
la consejería. Los porcentajes de error por cada maniobra en la técnica de inhalación antes de la 
intervención van desde 22,22% hasta el 66,67%, mientras que después de la consejería farmacéutica van 
desde el 0,0 hasta el 11,11% de error, logrando así una disminución significativa,  asociada a la consejería 
farmacéutica al paciente. 
 
               Tabla 6. 
              Evaluación de la técnica   inhalatoria  antes  de  la Consejería Farmacéutica (aerocámara 
+ mascarilla) 
 
     Pasos evaluados % de error 
1 Agitar el envase (10/22) 45,45 
2 Realiza espiración profunda y lenta (17/22) 77,27 
3 Coloca la máscara sobre la nariz y boca del niño (0/22) 0,0 
4 
Inspiración lenta – presiona el cartucho continuando la 
inhalación 
(3/22) 13,63 
5 
Mantiene la máscara sobre la boca y la nariz de su hijo durante 
varias respiraciones (10s o 5 respiraciones). 
(9/22) 40,91 
6 
Espera al menos 30 segundos para realizar otra inhalación 
(10/22) 45,45 
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               Tabla 7. 
              Evaluación de la técnica inhalatoria después de la consejería farmacéutica (aerocámara + 
mascarilla) 
 
 
  Pasos evaluados % de error 
1 Agitar el envase (0/22) 0,0 
2 Realiza espiración profunda y lenta (1/22) 4,55 
3 Coloca la máscara sobre la nariz y boca del niño (0/22) 0,0 
4 
Inspiración lenta – presiona el cartucho continuando la 
inhalación (1/22) 4,55 
5 
Mantiene la máscara sobre la boca y la nariz de su hijo 
durante varias respiraciones (10s o 5 respiraciones). 
(1/22) 4,55 
6 
Espera al menos 30 segundos para realizar otra inhalación 
(6/22) 27,27 
 
Leyenda: En las tablas 6 y 7, se evidencia el porcentaje de error en la técnica inhalatoria por cada 
maniobra que realiza el paciente en el manejo del aerocámara + mascarilla ésta se realizó mediante la 
observación directa de la demostración que realizo el paciente.  Para evaluar los pasos de la técnica 
inhalatoria se utilizó una ficha de evaluación (Anexo 4 ó 5), el cual se desarrolló antes y después de la 
consejería. Los porcentajes de error por cada maniobra en la técnica de inhalación antes de la consejería 
farmacéutica van desde 13, 63% hasta el 77,27%, mientras que después de la consejería farmacéutica son 
desde el 0,0 hasta el 27,27% de error, logrando así una disminución significativa,  asociada a la consejería 
farmacéutica al paciente. 
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Figura 12.  Comparación entre el porcentaje de error  por cada paso evaluado en la técnica inhalatoria (aerocámara + 
boquilla) realizada por los  pacientes, antes y después de la consejería 
 
 
 
Figura 13.  Comparación entre  el  porcentaje  de error por cada paso evaluado en  la técnica inhalatoria (aerocámara 
+ mascarilla ) realizada por los  pacientes, antes y después de la consejería 
 
 
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%
Agitar el
envase
Realiza
espiración
profunda y
lenta
Labios
ajustados a la
boquilla del
inhalador o
de la
aerocámara
Inspiración
lenta -
presiona el
cartucho
continuando
la inhalación
Contiene la
inspiración al
menos 10
segundos
Espera al
menos 30
segundos
para realizar
otra
inhalación
22% 
2/9 
67% 
6/9 
22% 
2/9 
33% 
3/9 
33% 
3/9 
44% 
4/9 
11% 
1/9 
11% 
1/9 
0% 0% 0% 0% 
%
 d
e
 e
rr
o
r 
Maniobras en la técnica de inhalación 
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
Agitar el
envase
Realiza
espiración
profunda y
lenta
Colocar la
mascara sobre
la boca y la
nariz de su hijo
Presionar el
inhalador
continuando la
inspiración
Mantiene la
mascara sobre
la boca y la
nariz de su hijo
durante varias
respiraciones (
10s o 5s
respiraciones)
Espera al
menos 30
segundos para
realizar otra
inhalación
45% 
10/22 
77% 
17/22 
0% 
0/22 
14% 
3/22 
41% 
9/22 
45% 
10/22 
0% 
0/22 
5% 
1/22 
5% 
1/22 
5% 
1/22 
27% 
6/22 
%
 d
e
 e
rr
o
r 
Maniobras en la técnica de inhalación 
46 
 
 
Leyenda: en la figura 12, 13  se representa la comparación de porcentaje de error para cada paso evaluado en la 
técnica inhalatoria, antes y después de la consejería farmacéutica. Nótese que en el segundo paso para la técnica 
(aerocámara + mascarilla) el 77% (17 de los 22 pacientes) cometían error en ese paso y luego de la consejería 
farmacéutica el 5% (1 de los 22 pacientes) cometía dicho error.  Así mismo para el caso de la técnica inhalatoria 
(aerocámara + boquilla) el último paso evaluado corresponde a un 44% de error (4 de los 9 pacientes no realizaba 
correctamente) luego de la consejería farmacéutica se observa un 0%  es decir,  9 de los 9 pacientes si realizaba 
de manera correcta el paso evaluado.  Se observa que en todos los pasos evaluados de la técnica inhalatoria ya sea 
aerocámara + mascarilla ó aerocámara + boquilla, hay una disminución en el porcentaje de error. 
                             
 
 
Figura 14. Modificación   de  los  errores  en  la  evaluación  de  la  técnica  inhalatoria  (aerocámara + 
boquilla) de los pacientes antes y después de la consejería farmacéutica  
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Figura 15.  Modificación   de  los errores  en  la  evaluación  de  la  técnica inhalatoria  (inhalador  +  
aerocámara) de los pacientes antes y después de la consejería farmacéutica. 
 
En la figura 14 y 15 se observan los resultados de la evaluación de la técnica inhalatoria (aerocámara + inhalador 
e inhalador + boquilla); en cada uno de los gráficos se evidencia la disminución de errores en el manejo del 
inhalador luego de la consejería farmacéutica.  
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V. DISCUSION 
 
El principal inconveniente del estudio, ha sido la población, cuyo tamaño de 
muestra ha sido pequeña, debido a que las personas rechazaban la invitación 
a participar en el estudio, y al ser voluntaria la participación de los pacientes 
muchos de ellos no aceptaban porque no conocían al personal de salud que 
los visitaba, o  también porqué pensaban que era estudiante; aun así haya 
estado identificado con el respectivo fotochek de identificación como personal 
de salud.  
De los 50 pacientes a los que se logró captar durante visitas domiciliarias, 
charlas educativas en el Centro de Salud, o cuando se acercaban al servicio 
de farmacia a recoger sus inhaladores, y que además cumplían con los 
criterios de inclusión y exclusión, solamente 31 decidieron formar parte del 
estudio, debido a las razones antes mencionadas. A los padres de los 
pacientes que aceptaron, se les hizo firmar un consentimiento informado y se 
les garantizo la confidencialidad de los resultados. 
Los pacientes captados al inicio del tratamiento y los que culminaron el 
estudio fueron un total de 31 de pacientes esto supone una tasa de pérdidas 
de 38% (Figura 10). 
El análisis de las características iniciales se muestra en la  Figura 2 se 
observa el porcentaje de pacientes que tiene dificultad para administrar sus 
inhaladores; y si bien es cierto el 84% de los entrevistados menciono no tiene 
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dificultad para administrar inhaladores y además el 97% si recibió información 
de la técnica inhalatoria (Figura 3); solamente un 16% afirma que si tiene 
dificultad en la técnica (Figura 2). El resultado de la evaluación de la técnica 
inhalatoria muestra lo contrario el 94% realiza de manera incorrecta la técnica 
y únicamente un 6% si lo realiza de manera correcta (Figura 5), esto 
supondría que los padres de los pacientes muchos de ellos menores de edad, 
que recibieron información previa de la técnica inhalatoria, o se olvidaron o no 
saben que lo hacen incorrectamente; esto es comparable a otros estudios de 
las mismas características. (Gascon, 2000). De ahí la importancia en 
considerar que se establezca un programa que realice de manera periódica la 
evaluación de la técnica inhalatoria en los pacientes asmáticos. (Giraud, 
2011) 
Cabe destacar que el 97% de los pacientes entrevistados que recibió la 
instrucción sobre cómo usar los inhaladores, contestaron que el 97% de la 
información fue proporcionada por el medico prescriptor y solo un 3% por el 
personal de enfermería (Figura 4). Esto coincide con la información de otros 
autores en el que se detalla que gran parte de la información sobre los 
sistemas de inhalacion es impartida por el médico y solamente un escaso 
18,9% era impartido por el médico y el farmacéutico. (Barris, 2004). 
Para las siguientes pruebas restantes de acuerdo a las preguntas que se les 
realizo a los pacientes, el análisis de cada uno nos muestra que el error en la 
técnica inhalatoria mejora cuando se le hace una consejería donde se le 
explica al paciente, el modo de usos de estos medicamentos, la  Figura 9 
muestra el número de visitas domiciliarias que se realizó a cada paciente, en 
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algunos de los casos se realizó hasta una cuarta visita para comprobar  que 
el paciente y su familiar habían entendido la técnica de inhalacion; de ahí la 
importancia de la consejería farmacéutica para mejorar la utilizacion de los 
sistemas inhaladores.( Labori, De la Paz, 2007). La figura 11 nos muestra el 
sistema de administración mayormente utilizado, en este estudio la 
aerocámara con mascarilla es usada por los pacientes en un 71% y un 29% 
lo utiliza con la boquilla o pieza bucal de la aerocamara, el uso de estos 
accesorios depende de las características del paciente. (Separ, 2013; 
Medina, 2015). 
Los resultados hallados son congruentes con otros trabajos, que han 
encontrado algún  error en la técnica inhalatoria por parte de los pacientes 
(Giraud, Allaert, Magnan 2011). Los errores detectados para cada tipo de 
sistema de administración queda representado en la Tabla 2 y 3 
respectivamente, en nuestro estudio la mayoría reconoció que había recibido 
algún tipo de información  para el uso correcto del inhalador aun así cometía 
algún tipo de error en la técnica, datos muy similares en otros estudios 
(Hashmi, 2012). Es necesario considerar que la revisión periódica de las 
técnicas de inhalacion sea primordial para que el paciente no se olvide de la 
técnica. 
En gran parte de los pasos evaluados para cada tipo de sistema de 
administración si existió una disminución en el porcentaje de error luego de la 
consejería farmacéutica. Se encontró un porcentaje error de 66, 67% antes 
de la consejería, luego de ello disminuyo en un 33,33% para el caso del uso 
del aerocámara + boquilla;  y en el caso del uso de la aerocámara + 
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mascarilla un 68,94% realizaba de manera incorrecta la técnica antes de la 
consejería farmacéutica, y después de la consejería el porcentaje de error 
disminuía notablemente a un 31,06% (Figura 14, 15); esto concuerda con 
muchos estudios que mencionan que el seguimiento y la educación en la 
técnica inhalatoria mejora la utilizacion del mismo (Barris, 2004). 
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VI. CONCLUSIONES 
 
1. Con este estudio se confirma que existe un alto porcentaje de 
desconocimiento de la técnica inhalatoria, existiendo una elevada 
prevalencia de errores en cada uno de los pasos evaluados para cada tipo 
de sistema de administración de inhaladores, lo cual conlleva al uso 
inadecuado de los medicamentos. 
2. El personal de salud que proporcionó la información sobre el manejo de 
inhaladores, fueron los Médicos al momento de la prescripción. 
3. El  sistema  de  administración  mayormente  utilizado  en  este  estudio es 
la aerocámara  con mascarilla facial; pero en ambos tipos de sistema la 
disminución de los errores de administración se consigue luego  
consejería farmacéutica. 
4. La continuidad en las visitas domiciliarias a los pacientes asmáticos, 
mejora significativamente el aprendizaje de la técnica inhalatoria, ya que 
se provee  un sistema de adiestramiento continuo. 
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VIII. RECOMENDACIONES 
 
 
 
 - Implementar programas educativos para la familia con niños asmáticos, ello  permitirá 
adquirir destrezas en el uso correcto del inhalador, conocer las características de la 
enfermedad, sus manifestaciones clínicas y factores desencadenantes;  de esta manera 
mejoraremos la calidad de vida del paciente al contribuir a alcanzar el control de la 
enfermedad. 
 
- Concientizar al personal de salud, sobre la importancia de realizar seguimiento o 
visitas domiciliarias a los pacientes que utilizan inhaladores. Es necesario establecer 
una buena comunicación entre pacientes, padres del paciente y el profesional de la 
salud debido a  que las características personales de cada paciente, sus déficit, 
habilidades y conocimientos previos,  son distintos en cada uno, por ello se busca que 
la educación debe ser individualizada, progresiva y continuada con refuerzos en cada 
visita programada. 
 
- Fortalecer los programas de salud para controlar el asma, mediante distintas 
estrategias educativas que facilite los procesos de transmisión de información que 
resulte de interés al paciente apoyando la información verbal con material gráfico con el 
fin de lograr la adherencia al tratamiento. 
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ANEXO N° 01 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
ANEXO N° 02 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN 
 
Título de la Investigación: 
______________________________________________________________________ 
Investigador principal 
______________________________________________________________________ 
Nombre del paciente 
______________________________________________________________________ 
  
El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta 
investigación con una clara explicación de la naturaleza de la misma, así como de su rol 
en ella como participantes. 
 
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá responder preguntas en una 
entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera según el caso). Esto tomará 
aproximadamente 30 minutos de su tiempo.   
 
La participación es este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se 
recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta 
investigación.  
 
Objetivos del estudio 
A usted se le está invitando a participar en un estudio de investigación que tiene como 
objetivo principal: Educar  en el uso adecuado de los inhaladores a pacientes asmáticos 
 
 
 
    
 
Declaración del paciente 
Se me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo llegando a comprender 
plenamente todo lo que a continuación se detalla en lenguaje técnico. Se me ha 
mencionado tendré que responder cuestionarios y  preguntas en una entrevista.  
Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es 
estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de 
este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas 
sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando así lo 
decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. 
 
 
 
 
 
Acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por _____________ 
He sido informado (a) de que la meta de este estudio ___________________________ 
 
 
 
 
 
 
           ----------------------------                         ----------------------------                     -------------- 
      Nombre del apoderado                       Firma del apoderado                        Fecha 
                 del niño(a)                                        del niño(a)              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
ANEXO N° 03 
 
                 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
1. DATOS PERSONALES 
 
 
2. DATOS SOCIOECONÓMICOS 
 
 
Acceso a Salud:       SIS         ESSALUD          Sin Seguro 
 
Tenencia de la Vivienda:   Propia         Alquilada         Cuidador  
 
Convive con animales dentro de la vivienda:   Sí          No        ¿Cuál?………….…………….  
 
 
3. DATOS DE LA ENFERMEDAD 
 
 
 
 
 
APELLIDOS 
Y NOMBRES 
 
 
 
SEXO: 
 
 
EDAD: 
 
 
DOMICILIO 
 CODIGO 
FECHA 
 
Problema De Salud 
Controlado 
 
        SI 
 
 
NO 
  
Medicamentos que utiliza Inicio del tratamiento Médico prescriptor 
   
    
 
ANEXO N° 04 
 
FICHA DE  EVALUACION DE  LA TECNICA INHALATORIA:                     
AEROCÁMARA + BOQUILLA 
 
 
Datos referentes a la utilización del medicamento 
 SI NO 
Tiene dificultad para administrar sus 
inhaladores 
  
Recibió información de la técnica 
inhalatoria previamente 
  
Realiza la limpieza de la aerocámara 
  
Realiza la limpieza del dispositivo 
  
Donde: Correcto (C) Incorrecto (I) 
 
Apellidos y 
Nombres 
 
 
EDAD: 
 
 
CODIGO: 
 
Tipo de técnica de inhalación: Aerocámara y boquilla           Aerocámara y mascarilla                
Solo inhalador 
Tiempo de uso del inhalador: ………………………………………………………………… 
Uso más de la dosis indicadas por el médico tratante ……………………………………… 
 
Pasos evaluados 
1ra. 
Visita 
2da. 
Visita 
3ra. 
Visita 
4ta. 
Visita 
C I C I C I C I 
Agitar el envase 
        
Realiza espiración profunda y lenta 
        
Labios ajustados a la boquilla del inhalador o de 
la aerocámara 
        
Inspiración lenta – presiona el cartucho 
continuando la inhalación 
        
Contiene la inspiración al menos 10 segundos 
        
Espera al menos 30 segundos para realizar otra 
inhalación 
        
Se enjuaga la boca luego de realizar la inhalación: Si            No        
 
Ha presentado alguna reacción por el uso del inhalador: Si           No         
    
 
ANEXO N° 05 
 
FICHA DE  EVALUACION DE  LA TECNICA INHALATORIA:                     
AEROCÁMARA + MASCARILLA 
 
 
Datos referentes a la utilización del medicamento 
 SI NO 
Tiene dificultad para administrar sus 
inhaladores 
  
Recibió información de la técnica 
inhalatoria previamente 
  
Realiza la limpieza de la aerocámara 
  
Realiza la limpieza del dispositivo 
  
Donde: Correcto (C) Incorrecto (I) 
 
Apellidos y 
Nombres 
 
 
EDAD: 
 
 
CODIGO: 
 
Tipo de técnica de inhalación: Aerocámara y boquilla           Aerocámara y mascarilla                
Solo inhalador 
Tiempo de uso del inhalador: ………………………………………………………………… 
Uso más de la dosis indicadas por el médico tratante ……………………………………… 
 
Pasos evaluados 
1ra. 
Visita 
2da. 
Visita 
3ra. 
Visita 
4ta. 
Visita 
C I C I C I C I 
Agitar el envase 
        
Realiza espiración profunda y lenta 
        
Coloca la máscara sobre la nariz y boca del niño 
        
Inspiración lenta – presiona el cartucho 
continuando la inhalación 
        
Mantiene la máscara sobre la boca y la nariz de su 
hijo durante varias respiraciones (10s o 5 
respiraciones). 
        
Espera al menos 30 segundos para realizar otra 
inhalación 
        
Se enjuaga la boca luego de realizar la inhalación: Si            No        
 
Ha presentado alguna reacción por el uso del inhalador: Si           No         
    
 
 
ANEXO N° 06 
 
CENTRO DE SALUD “CONDEVILLA” 
 
SESIONES EDUCATIVAS  
TEMA:…………………….………………………………..………………………………………………..…………… 
RESPONSABLE:…………………….………….….……………………………………………………………..…… 
LUGAR:……………………………………….…………….….FECHA:……………………....……………………… 
 
  
 
Nº NOMBRES Y APELLIDOS DIRECCIÓN DNI       FIRMA 
  
  
       
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
    
 
ANEXO N° 07 
 
TARJETA CONTROL DEL PACIENTE  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VISITA 
 
 
FECHA 
 
 
HORA 
 
 
RESPONSABLE 
DE LA VISITA 
    
    
    
    
Nombre y apellidos:  
 
 
 
 
 
 
 
Teléfono: 
 
 
 
CONSEJERÍA   
FARMACÉUTICA EN EL 
MANEJO DE 
INHALADORES 
